………………….……....                                                                     Koło, dn …......................
………………………….

………………………….

………………….……….

          Dyrektor

Specjalnego Ośrodka Szkolno-Wychowawczego 

                                    im. Św. Mikołaja w Kole

Proszę o objęcie mojej córki/mojego syna …………………………………………………… PESEL……………………………….. zajęciami wczesnego wspomagania rozwoju dziecka.

W załączeniu opinia poradni.

………..……………………...

     □  objęty                                     □  nie objęty/objęta 
